Introducción {#sec0005}
============

El índice de sobrepeso u obesidad infantil en las últimas 2 décadas ha crecido de manera alarmante. En España, 4 de cada 10 niños entre 8 y 17 años tienen exceso de peso (sobrepeso y obesidad)[@bib0160], lo que conlleva múltiples y complejas implicaciones, no solo a nivel individual, sino también a nivel social y económico[@bib0165], [@bib0170].

Los bajos niveles de actividad física y el aumento de conductas sedentarias son una de las causas más importantes en el aumento de peso en la infancia[@bib0175], [@bib0180]. Existe una clara relación entre el sedentarismo y el acúmulo de grasa, y esta tendencia se puede invertir al aumentar la actividad física[@bib0185], [@bib0190]. La modernización y la urbanización de nuestros entornos junto con los cambios en las estructuras laborales y lúdicas han supuesto barreras para el desarrollo de los estilos de vida activos en los niños[@bib0195], [@bib0200]. El ambiente en el que se desarrollan los niños puede condicionar los niveles de actividad física, de modo que la familia y la escuela pueden ser contextos favorables o adversos para la promoción de hábitos saludables, según las interacciones que se produzcan entre los estilos educativos y las normas parentales[@bib0200], [@bib0205], [@bib0210].

Por tanto, el presente estudio, a través de un diseño caso-control emparejado por edad, sexo y nivel socioeconómico (NSE), tiene como objetivos: *1)* comparar los niveles de actividad física y sedentarismo en niños con obesidad y normopeso, y sus padres, a través de su valoración objetiva por acelerometría en los niños y así como los niveles de actividad física autoinformada de sus madres; *2)* analizar el ambiente familiar con relación al apoyo a la actividad física en ambos grupos, y *3)* analizar la relación entre el ambiente familiar, la actividad física y las conductas sedentarias en ambos grupos.

Material y método {#sec0010}
=================

Muestra {#sec0015}
-------

Los participantes de este estudio pertenecen al estudio ANOBAS-obesidad. Este estudio utiliza un diseño de caso-control, donde 50 casos (18/50 varones) españoles y caucásicos con obesidad (P \> 97) son emparejados por edad, sexo y NSE de la familia con participantes controles con normopeso (1:1). Los niños-caso con obesidad fueron reclutados a través del Centro de Atención Primaria Daroca, perteneciente a la Comunidad de Madrid, mientras que los niños-controles con normopeso fueron recogidos en centros escolares de la zona de referencia.

El grupo de obesidad (GO) estuvo compuesto por 50 niños/as con un percentil de peso P \> 97 según los puntos de corte para su edad y sexo propuestos por Cole et al.[@bib0215]. La pediatra proporcionaba un folleto informativo del estudio en una visita rutinaria donde se describía la naturaleza y objetivo del estudio, y solicitaban su colaboración.

El grupo con normopeso (GN) estuvo compuesto por 50 niños/as (GN; n = 50) con percentiles de peso comprendidos entre el P 25 y P 85 para su edad y sexo. Se proporcionó un resumen del estudio a los estudiantes, junto con un breve cuestionario donde se recogieron los datos del peso y altura, y el nivel educativo y ocupacional actual de la familia que nos permitía llevar acabo el emparejamiento con los casos.

Los criterios de inclusión fueron: *1)* edad comprendida entre los 8 y 12 años; *2)* origen caucásico; *3)* nivel físico y cognitivo adecuado según su sexo y edad; *4)* consentimiento informado de la familia; *5)* para el GO: presentar un percentil de peso P ≥ 97 según los puntos de corte para su edad y sexo; *6)* para el GN: presentar un percentil de peso P \< 85 y P \> 15 según los puntos de corte para su edad y sexo. Se excluyó a todos aquellos que: *1)* no eran de origen español; *2)* no comprendían el castellano, *3)* presentaban un trastorno de neurodesarrollo; *4)* presencia de cualquier dificultad, enfermedad o lesión cerebral que impida la realización de actividad física o el crecimiento; *5)* presencia de trastornos psicológicos bajo tratamiento con medicación o que requieran intervención inmediata; *6)* presencia de obesidad secundaria como resultado de un tratamiento farmacológico que pudiera actuar como una variable de confusión, y *7)* presentar menarquia temprana o estar en tratamiento endocrino en el momento de la evaluación.

El cuidador principal de los participantes (100% madres) proporcionó la información relativa a las características de la familia y el ambiente familiar. Las madres respondieron una batería de cuestionarios sobre actividad física y los niños llevaron un acelerómetro durante 7 días para medir sus niveles de actividad física. Los detalles específicos del procedimiento y la selección de la muestra se han publicado por Blanco et al.[@bib0315]. El estudio fue aprobado por el Comité ético del Hospital Niño Jesús (N.° Ref. 0009/10), la Comisión Central de Investigación, Gerencia de Atención Primaria (Ref. 11/12) y el Comité ético de la Universidad (UAM) (CEI 27-673).

### Variables clínicas y sociodemográficas {#sec0020}

Se recogieron los datos de peso y altura de los niños y de sus madres utilizando una báscula Seca digital con estadímetro (modelos 799 y 769; SECA, Hamburg, Alemania). Se ha calculado índice de masa corporal (IMC) de las madres y los niños, y se calculó la puntuación *z* del IMC (IMC Z-scores) de los niños/as participantes según la edad y el sexo específico, según la mediana y desviación típica, basados en los datos por sexo y edad recogidos en las tablas de crecimiento de la Fundación Orbegozo[@bib0225]. Además, se recogieron datos familiares sobre el NSE a través del índice de Hollingshead[@bib0230], así como su estado civil.

Actividad física y sedentarismo {#sec0025}
-------------------------------

### Nivel de actividad física y comportamiento sedentario en los niños {#sec0030}

La actividad física y el comportamiento sedentario de los niños fue medido de forma objetiva utilizando los modelos GT3X y GT3X + del acelerómetro Actigraph (Actigraph TM, LLC, Fort Walton Beach, FL, EE. UU.). Los participantes llevaron el acelerómetro durante 7 días consecutivos sujeto con una banda elástica, ubicado en la espalda, excepto para actividades acuáticas, como la ducha o la natación, y cuando se disponían a dormir. Para ser incluidos en el análisis, los participantes tuvieron que llevar el acelerómetro al menos durante 3 días con un periodo mínimo de registro diario de 10 h por día[@bib0235]. Se utilizaron los puntos de corte propuestos en el estudio HELENA[@bib0240] para estimar las intensidades de actividad física (ligera, moderada, vigorosa y actividad física de moderada a vigorosa \[AFMV\]). Aquellos niños con registros por debajo de los 100 counts/min tenían conductas sedentarias[@bib0245].

### Niveles de actividad física del cuidador principal (madres) {#sec0035}

Se utilizó la adaptación al español de la versión corta del International Physical Activity Questionnaire (IPAQ; [www.ipaq.ki.se](http://www.ipaq.ki.se/){#intr0005}). Es un cuestionario autoinformado sobre la frecuencia y la duración de la actividad física realizada en la última semana. Este recoge información sobre actividades de diferente intensidad: 1) vigorosas; *2)* moderadas; *3)* tiempo dedicado a caminar, y *4)* tiempo que pasa sentada en un día laborable. El cuestionario ha sido validado al español por Roman-Viñas et al*.*[@bib0250] y presenta buenos índices de fiabilidad.

Ambiente obesogénico de la familia con relación a la actividad física {#sec0040}
---------------------------------------------------------------------

Se utilizó la versión española del Home Environment Survey (HES)[@bib0190], [@bib0255] para medir el ambiente obesogénico familiar. Se trata de un cuestionario de 126 ítems y 10 subescalas. Este trabajo utiliza las 4 subescalas que evalúan el ambiente familiar físico y social con relación a la actividad física. Dos de ellas evalúan la disponibilidad de materiales y la accesibilidad a ellos como promotores de actividad física (p. ej., «¿Cuántos de estos están guardados en lugares donde su hijo/a necesitaría ayuda para cogerlos en caso de quererlos usar?»). Las otras 2 subescalas evalúan el modelado y las políticas parentales (p. ej., «¿Con qué frecuencia ha animado a su hijo/hija a jugar fuera de casa cuando hace buen tiempo?») respecto a la actividad física. La versión original presenta buena consistencia interna y relación entre los factores, así como la adaptación española realizada por Sepúlveda et al.[@bib0255], donde el modelo de actividad física presentó adecuadas propiedades psicométricas.

Análisis de datos {#sec0045}
-----------------

El análisis de las variables continuas se describió mediante la media y la desviación estándar. Se determinaron las diferencias entre los grupos a través del estadístico Z de Wilcoxon de muestras relacionadas para las variables continuas, mientras que se realizó la prueba de la χ^2^ para los datos categóricos. Para evaluar la asociación entre las variables del ambiente familiar y de la actividad física, se usó el coeficiente de correlación de Pearson, separado por grupos. Por último, se llevó a cabo una regresión logística multivariada para controlar el efecto mediador de las variables en la predicción del estatus de peso de los hijos. Se utilizó el estadístico R^2^ de Nagelkerke para determinar la contribución de las variables al modelo. Todos los valores de *p* fueron bilaterales y la significación estadística se estableció en *p* \< 0,05. Los datos se analizaron con el programa estadístico SPSS v21.0 (IBM, Chicago, EE. UU.).**Esquema general del estudio**. Proceso de reclutamiento de participantes en atención primaria. Estudio caso-control. El esquema del estudio muestra la secuencia seguida para el reclutamiento de la muestra del estudio y la posterior evaluación.

Resultados {#sec0050}
==========

La edad media de los niños en ambos grupos fue de 10 años (GO, DT = 1,29; GN, DT = 1,41), donde el 36% fueron varones. Encontramos diferencias significativas entre los grupos en el IMC de los niños y las madres. En concreto, los niños del GO presentaron un IMC de 26,03 (DT = 2,46) y en los niños del GN fue de 17,3 (DT = 2,94), mientras que el IMC de las madres del GO fue de 26,76 (DT = 5,85) frente a 24,46 (DT = 3,41) del GO. No se encontraron diferencias significativas en el estado civil ni en el NSE según grupos. Entre un 50-56% de la muestra tiene un NSE estatus [iii]{.smallcaps} o medio *(p \>* 0,05) ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}).Tabla 1Características clínicas y sociodemográficasTabla 1GO\
(n = 50)GN\
(n = 50)pMedia (DT)Media (DT)*Edad niños en años*10,04 (1,29)10,24 (1,41)ns*IMC niños*26,03 (2,46)17,3 (2,94)0,001*IMC Z-scores niños*2,92 (0,97)0,22 (0,83)0,001*IMC madre*26,76 (5,85)24,46 (3,41)0,04*Nivel de estudios madre*n (%)n (%)ns Primarios o sin estudios5 (8)1 (2) Secundarios35 (70)34 (68) Universitarios10 (20)15 (30)*Nivel socioeconómico*n (%)n (%)ns I2 (4)2 (4) II6 (12)6 (12) III28 (56)25 (50) IV12 (24)16 (32) V2 (4)1 (2)*Estado civil*n (%)n (%)ns Soltera2 (4)2 (4) Vida en pareja5 (10)9 (18) Casada31 (62)26 (52) Separada/divorciada11 (22)12 (24) Viuda1 (2)1 (2)[^1][^2]

Al analizar los niveles de actividad física de los niños a través de acelerómetros, se encontraron diferencias significativas en la actividad física vigorosa ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}). Los niños del GO presentan una media de 14,51 min/día frente a 20,86 min/día que presentan los niños del GN *(p* \< 0,05). En contraste, no existen diferencias significativas en cuanto a los minutos de actividad física realizados por las madres *(p* \> 0,05). En cuanto al ambiente familiar, encontramos diferencias entre los grupos en la disponibilidad de material para la realización de actividad física (p \< 0,01) y en las conductas de modelado parental hacia a la actividad física (p \< 0,05), siendo menor en las familias de niños con obesidad.Tabla 2Diferencias en los niveles de actividad física y ambiente familiar entre GO y GN gruposTabla 2VariablesGO\
Media (DT)GN\
Media (DT)Wilcoxon/χ^2^\
*N.°*5050*AF objetiva (niños)-acelerometría* Sedentarismo (min/día)544,65 (90,23)564,88 (132,14)ns AF moderada\
47,34 (17,79)51,50 (16,81)ns AF vigorosa\
14,51(9,28)20,86 (11,95)**0,05** AF moderada-vigorosa61,85 (24,48)72,33(27,48)ns AF madre-IPAQ (min/día)211,52 (304,83)178,72 (204,63)ns  *Ambiente familiar AF-HES-S* Disponibilidad AF7,56 (2,85)9,02 (2,78)**0,01** Accesibilidad AF3,89 (0,72)3,97 (0,61)ns Modelado parental AF2,18 (0,73)2,41 (0,51)**0,04** Políticas parentales AF3,09 (0,74)3,20 (0,68)ns[^3][^4]

Se encontró asociación directa y significativa entre la puntuación media del IMC de las madres y el sedentarismo de los niños (r = 0,43; *p \<* 0,01) en los niños del GO ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}). El sedentarismo de los niños del GO se relaciona de manera negativa y significativa con la actividad física moderada, vigorosa y AFMV, con valores que oscilan entre --0,41 y 0,44 *(p* \< 0,05). La actividad física vigorosa del GO se relaciona de manera significativa con más conductas de modelado y políticas parentales hacia la actividad física *(p* \< 0,05). Entre los niños del GN, encontramos una relación negativa y significativa entre el tiempo dedicado a las conductas sedentarias y las conductas de modelado de los padres (r = --0,30; *p* \< 0,05) que no se reproduce en el GO. En ambos grupos, el modelado parental sobre la actividad física se relacionó también con mayores puntuaciones en la escala de políticas o normas parentales relacionadas hacia la actividad física (r = 0,37; *p* \< 0,01), como también mayores niveles de actividad física realizada a la semana de las madres (r = 0,40; *p* \< 0,01).Tabla 3Correlaciones entre el IMC Z-scores, el ambiente de actividad física familiar y las variables de actividad física en niños y padres para el grupo con obesidad y el grupo con normopesoTabla 3Grupo obesidad (n = 50)1.2.3.4.5.6.7.8.9.10.11.IMC Z-scores niños0,100,17--0,07--0,25--0,130,090,010,210,160,02IMC madre--0,03**0,43**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}--0,02--0,24--0,12--0,100,10--0,05--0,01--0,04Sedentarismo--0,070,10**--0,44**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**--0,41**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**--0,43**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,090,14--0,17--0,100,27AF moderada0,07--0,08**--0,66**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**0,74**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**0,95**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,01--0,280,070,180,02AF vigorosa0,090,09**--0,60**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**0,85**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**0,89**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}--0,02--0,05**0,35**[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}**0,36**[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}0,11AFMV0,060,01**--0,68**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**0,97**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**0,95**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}--0,03--0,190,230,270,09HES-S, disponibilidad AF--0,06-0,08--0,12**0,40**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**0,40**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**0,40**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,180,24**0,36**[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}**0,31**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}HES-S, accesibilidad AF0,06--0,010,10-0,050,050,010,110,18**0,43**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,20HES-S, modelado parental AF--0,03-0,01**--0,30**[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}0,140,080,120,090,15**0,55**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**0,45**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}HES-S, políticas parentales AF0,16--0,110,050,250,200,240,250,12**0,37**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}**0,40**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}IPAQ madre0,24--0,04--0,09--0,01--0,02--0,020,170,23**0,40**[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,221.2.3.4.5.6.7.8.9.10.11.Grupo normopeso (n = 50)[^5][^6][^7][^8]

Por último, se observó que la actividad física vigorosa de los niños (OR = 2,71; *p =* 0,02*;* IC del 95%: 0,9-0,99) y el IMC materno (OR = 1,11; *p =* 0,05*;* IC del 95%: 0,99-1,25) explicaban el 21% de la varianza del estatus de peso del niño ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}).Tabla 4Análisis de regresión múltiple de variables clínicas y de actividad física para la predicción del estatus de peso de los niños (GO/GN)Tabla 4VariablesBWaldp-valorOdds ratioIC del 95%Sexo niños0,992,780,08[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}2,710,84-8,76AF vigorosa--0,055,07**0,02**0,950,90-0,99IMC madre0,113,53**0,05**1,110,99-1,25Constante--2,031,620,200,13**R**^**2**^**= 0,21**[^9][^10][^11]

Discusión {#sec0055}
=========

Se trata del primer estudio caso-control en obesidad infantil que evalúa el ambiente obesogénico familiar con relación a las conductas de actividad física y sedentarismo medidas objetivamente mediante acelerometría en niños/as preadolescentes españoles.

Detectamos que no existen diferencias en el tiempo que emplean el GO y el GN en el desarrollo de conductas sedentarias; no obstante, el GO presentó niveles más bajos de actividad física vigorosa comparado con el GN. Tales resultados están en concordancia con estudios previos[@bib0175], [@bib0195], [@bib0260], [@bib0265]. Tampoco encontramos diferencias en los niveles de actividad física que realizaban las madres de ambos grupos, aunque las madres del grupo con obesidad presentaban un IMC más elevado. Otros estudios han señalado una relación directa entre la actividad física y las conductas sedentarias de los progenitores y de sus hijos[@bib0270], [@bib0275]. En nuestro estudio, no encontramos resultados en esta dirección. Es posible que estos resultados puedan deberse a que la medida de actividad física de las madres fue recogida a través de medidas de autoinforme y presenten dificultades para señalar con precisión su conducta pasada[@bib0280]. Es posible que los padres tiendan a infraestimar las conductas sedentarias y a sobrestimar las conductas de actividad física propias y la de sus hijos[@bib0285].

Numerosas investigaciones han señalado la influencia del ambiente familiar, y de las creencias, habilidades y conductas parentales, como mediadores clave de los niveles de actividad física de sus hijos, así como su relación con el estatus de peso[@bib0190], [@bib0205], [@bib0290]. Nuestros resultados indican que el ambiente familiar entre ambos grupos difiere en la disponibilidad en sus casas de materiales y espacios para realizar actividad física, y en la presencia de conductas activas de las madres con sus hijos que ejerzan una función de modelado. Así mismo, el modelado parental y las políticas parentales se asociaron a niveles de actividad física vigorosa en el GO. Parece que es importante prestar atención a la conducta de modelado, debido al papel crucial que tienen los padres en esta etapa previa a la adolescencia como responsables de la adquisición de hábitos saludables en sus hijos. Este estudio muestra que las madres de los niños con obesidad tenían en sus casas menos materiales promotores de actividad física, realizaban menos actividad física individual y con sus hijos, hablaban menos sobre ello y era más frecuente escuchar a sus hijos decir que estaban cansados para hacer actividad física. En esta línea, Heitzler et al.[@bib0290] destacaron que el apoyo parental, las creencias y las normas educativas dirigidas a animar a sus hijos a realizar actividad física, junto con la ausencia de comentarios críticos, se asoció positivamente a mayores niveles de actividad física en sus hijos.

En definitiva, encontramos que el 21% de la varianza de la probabilidad de presentar obesidad en la preadolescencia parece relacionarse con una menor cantidad de actividad física vigorosa que los niños realizan y con un mayor IMC de la madre. Nuestros resultados son consistentes con lo señalado por Cooper et al.[@bib0295], que destacan la actividad física vigorosa como un factor protector importante frente a la adiposidad, y señalan que los niños son más activos que las chicas y, por tanto, tienen un mayor gasto energético durante la infancia. No obstante, hay que tomar con cautela estos datos debido a que la etapa prepuberal en la que se encuentran, donde los cambios hormonales en las niñas pueden llevar a un mayor acúmulo de depósitos de grasas, frente a los niños, que presentan un mayor desarrollo del músculo esquelético[@bib0300].

Además, nuestros datos demuestran que el IMC de la madre se asocia al incremento del riesgo de tener un hijo/a con obesidad, de modo que por cada punto de incremento del IMC de la madre se incrementa en 1,11 veces el riesgo de tener un hijo con obesidad. Nuestros resultados resultan consistentes con los obtenidos en estudios previos que informan de un incremento de riesgo desde 1,13 veces[@bib0305] hasta 2,8 veces[@bib0310].

Este estudio no está exento de limitaciones debido a su diseño transversal, que no permite establecer relaciones causales, y al uso de un cuestionario de autoinforme que puede verse afectado por la capacidad de recuerdo y la deseabilidad social, pudiendo las madres diferir entre lo que hacen y lo que informan[@bib0285]. Finalmente, hubiera sido deseable evaluar a ambos progenitores; diversos estudios señalan que ambos, padres y madres, pueden favorecer y alentar prácticas relacionadas con la actividad física de manera diferente[@bib0205].

En conclusión, nuestro estudio refleja que los niveles de actividad física vigorosa y el ambiente familiar con relación al modelado parental sobre la actividad física difiere entre los niños con obesidad y normopeso. Animar a las madres de los niños con obesidad a desarrollar ellas mismas más actividad física, junto con un mayor soporte familiar con relación a estas conductas, podría contribuir a incrementar los niveles de actividad física en los niños con obesidad infantil.Lo conocido sobre el temaEl sobrepeso y la obesidad infantil es un problema que va en aumento y conlleva múltiples implicaciones físicas, psicológicas, sociales y económicas.Los bajos niveles de actividad física y conductas sedentarias son causas importantes en el aumento del peso en la infancia. Además, la influencia familiar y las conductas parentales son mediadores clave en los niveles de actividad física y estatus de peso de sus hijos/as.Qué aporta este estudioPrimer estudio casos-controles en obesidad infantil que evalúa el ambiente obesogénico familiar relacionado con la actividad física y el sedentarismo mediante acelerometría.Los grupos de obesidad y normopeso difieren en los niveles de actividad física vigorosa y estilos de modelado parental en cuanto a la actividad física. Además el IMC de la madre se asocia con un riesgo 1,11 veces mayor de tener un hijo con obesidad.Es necesario seguir trabajando desde Atención Primaria para una mayor concienciación de esta enfermedad durante el periodo infantil, y fomentar un mayor soporte familiar hacia la actividad física y los hábitos saludables en torno a la alimentación.

Financiación {#sec0075}
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[^1]: DT: Desviación típica; GN: grupo normopeso; GO: grupo obesidad; IMC: índice de masa corporal; IMC z-scores: IMC teniendo en cuenta las diferencias en el crecimiento en función del sexo y la edad; ns: no significativo.

[^2]: Fuente: IMC z-scores tomado de Sobradillo et al.[@bib0225].

[^3]: AF: actividad física; DT: desviación típica; GO: grupo obesidad; GN: grupo normopeso; HES: Home Environment Survey Questionnaire, versión española; IPAQ: Cuestionario de Actividad Física Internacional; ns: no significativo.

[^4]: Se señalan en negrita los resultados significativos de las diferencias de medias.

[^5]: AF: actividad física; AFMV: actividad física moderada vigorosa; HES-S: Home Environment Survey Questionnaire, versión española; IPAQ: Cuestionario de Actividad Física Internacional.

[^6]: En negrita, se presentan los datos significativos.

[^7]: *p* \< 0,05.

[^8]: *p* \< 0,01.

    \*\*\* *p* \< 0,001.

[^9]: AF: actividad física; B: coeficiente estandarizado; GO: grupo obesidad; GN: grupo normopeso; IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa corporal; R^2^: coeficiente de Nagelkerke.

[^10]: En negrita se presentan los datos significativos.

[^11]: Tendencia a la significación entre 0,05-1,00.
